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Голові атестаційної комісії при

Департаменті охорони здоров`я

Львівської облдержадміністрації
____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

(прізвище, ім`я по батькові, займана

посада та назва закладу охорони здоров`я)

моб. тел. ____________________
ЗАЯВА


	Прошу допустити мене до атестації на підтвердження __________ (першої, другої, вищої) кваліфікаційної категорії за спеціальністю _____________________ (назва спеціальності).
	


Перелік документів, що додаються:

1. Особисте освітнє портфоліо за ______ рік, за ______ рік та за ______ рік.
2. Посвідчення про проходження курсів підвищення кваліфікації (копії документів, що підтверджують обліковані бали безперервного професійного розвитку) на ___ арк..
3. Атестаційний листок.

4. Копії документів: диплома, трудової книжки (за наявності) або витяг з реєстру застрахованих осіб Державного реєстру загальнообов’язкового державного соціального страхування, сертифіката лікаря-спеціаліста або посвідчення про наявність кваліфікаційної категорії;

5. Фотокартка 3х4 – 1 шт.
	___ ________ 20__ р.
	________________
(підпис)
	________________________
(прізвище лікаря, що атестується)


